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En este número de nuestra Revista, se publican
dos trabajos originales que son de gran interés, no
sólo para los profesionales de los servicios de ur-
gencias hospitalarios (SUH), sino que también lo
son, o deberían serlo, para los directivos y gestores
hospitalarios. Los dos estudios hacen referencia al
análisis de la actividad desarrollada en unidades
asistenciales de apoyo a la atención urgente. Son
dos trabajos complementarios, pero que nos per-
miten acometer una reflexión conjunta y realizar
una crítica constructiva sobre un tema de canden-
te actualidad.
Por un lado, Estella et al.1 nos presentan los re-
sultados de su unidad de observación de urgencias
(UOU) de 24 camas en un hospital de 2º nivel. En
una muestra seleccionada al azar describe el perfil
de 307 enfermos atendidos, su destino final, los
criterios en caso de ingreso hospitalario y la corre-
lación con el diagnóstico al alta de hospitalización.
Los hallazgos más importantes incluyen una edad
media de 63 años, un predominio masculino y
una comorbilidad relacionada en el 51% de los ca-
sos. El 46% fueron dados de alta domiciliaria y
otro 46% precisó de ingreso hospitalario. Los prin-
cipales diagnósticos fueron el síndrome coronario
agudo, la neumonía y la insuficiencia cardiaca. Un
hallazgo relevante del estudio fue la alta concor-
dancia diagnóstica entre urgencias y el alta hospi-
talaria, que alcanzó el 89,3%.
El segundo trabajo de González-Armengol et
al.2 nos muestra la experiencia de cuatro años de
funcionamiento de su unidad de corta estancia de
urgencias (UCEU) de 16 camas en un hospital ter-
ciario. Se incluyen un total de 10.942 pacientes
con una edad media de 78,8 años. De los resulta-
dos de este estudio cabe resaltar el índice de ocu-
pación del 87%, la estancia media de 1,91 días y
el 86,9% de altas a domicilio, con un elevado por-
centaje de éstas (20%) en fin de semana. Otros
hallazgos importantes incluyen una tasa ligeramen-
te elevada (10,9%) de traslados internos, y unas
tasas óptimas de mortalidad (0,14%) y de reingre-
so (3,7%). Este estudio también pone el acento en
la relación de la UCEU con otras alternativas al in-
greso hospitalario convencional como es la hospi-
talización domiciliaria, hecho que queda demostra-
do con el 12,4% de altas que se produjeron desde
la unidad hacia este destino final.
En la actualidad, nadie debería discutir la nece-
sidad de la creación de las UOU en un espacio físi-
co adyacente al SUH3,4. Los pacientes que precisan
de observación o de tratamiento en el SUH perma-
necen en los boxes de primera asistencia o son
ubicados fuera de los mismos, con la consecuente
incomodidad tanto para los pacientes, los familia-
res y el propio personal sanitario. Si la toma de de-
cisión para dar el alta o para ingresar al paciente
comporta un tiempo razonable de permanencia en
urgencias, éste se podría considerar un problema
menor. Pero cuando el paciente no es tributario,
después de la primera valoración, de ingreso en
una unidad de hospitalización convencional y se
considera que se podría beneficiar de un trata-
miento específico durante aproximadamente 6-24
horas para continuar con un tratamiento ambula-
torio, en este caso el problema sí es considerable
porque este paciente puede estar ocupando un
box de primera asistencia durante 24 horas.
La función de la UOU sería la de dar atención a
estos pacientes que requieren un tratamiento es-
pecífico y que, con una supervisión y revaloración
en un margen máximo de 24 horas, es altamente
probable que el paciente pueda ser tributario de
alta a domicilio con garantías de que el tratamien-
to ambulatorio será eficaz. La UOU también puede
ser el nivel asistencial en el cual determinados pa-
cientes que precisan de más de 6 horas de obser-
vación, esperando por ejemplo los resultados de
una prueba diagnóstica, puedan estar ubicados
con un buen grado de confort y liberar así un box
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de asistencia en el SUH5. De esta forma, las UOU
cumplen además con cuatro objetivos: 1) dismi-
nuir el número de ingresos inadecuados en pa-
cientes con patologías y condiciones aptas para un
periodo corto de observación y después potencia-
les altas a domicilio; 2) disminuir el riesgo de alta
precoz desde el SUH de aquellos pacientes con un
pronóstico inicial incierto y, por tanto, también re-
ducir el número de revisitas precoces; 3) disminuir
el tiempo de espera y el tiempo de permanencia
en las áreas asistenciales, ya que facilita su drenaje;
y 4) servir de puente, en ocasiones, con otras uni-
dades alternativas de apoyo al SUH como la UCEU
o la hospitalización domiciliaria.
Esta necesidad de mejorar el drenaje del SUH,
junto con la de optimizar las estancias hospitalarias
de pacientes con patologías crónicas agudizadas,
fueron los principales motivos del nacimiento de
las UCEU6,7. Muchos de estos pacientes requieren
un ingreso en espera de que la mejoría clínica les
permita continuar un tratamiento ambulatorio. Si
se aplican las dinámicas habituales de atención en
las unidades de hospitalización convencional, las
estancias resultantes no se ajustan a la mejoría clí-
nica del paciente, lo cual produce un número de
estancias superior al deseable y, de forma indirec-
ta, una dificultad de drenaje del SUH. Las UCEU
son un recurso eficaz como alternativa a la hospi-
talización tradicional para este tipo de pacientes
que se pueden beneficiar de una estancia hospita-
laria entre 24-72 horas8-11.
Para un buen funcionamiento de la UCEU es re-
comendable seguir unos principios. Así, es muy
importante una correcta selección de las patolo-
gías que pueden ser tributarias de ingreso en la
UCEU, establecer criterios de ingreso, cumplir con
unas condiciones clínicas adecuadas, un diagnósti-
co claro y una previsión de alta a las 48-72 horas
como máximo. Por lo tanto, en la UCEU se debe
limitar a priori la intensidad de los servicios que se
van a prestar en lo referente a exploraciones com-
plementarias complejas y a la duración de los tra-
tamientos. Las UCEU son más rentables cuanto
más se ajusten a una unidad de tratamiento y me-
nos a una unidad de diagnóstico. La UCEU tampo-
co debe convertirse en una unidad de preingreso
ya que se desdibuja su función y se pierde su efec-
tividad12. Finalmente, la dependencia jerárquica al
SUH es la principal fortaleza de las UCEU. El grado
de implicación de los profesionales de la unidad
contribuye a agilizar la actividad de la unidad y a
cumplir con uno de sus objetivos principales, que
no es otro que el de servir de drenaje al SUH.
Con todo lo expuesto, la respuesta a la pregun-
ta inicial es obvia.
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